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Denutrition chez le patient 
traite pour cancer 

La denutrition augmente la morbidity et la mortality des cancers. 

La nutrition parenterale en periode perioperatoire ou au cours 
des hemopathies malignes, ainsi gue la nutrition enterale dans 
certains cancers des voies aerodigestives superieures ont un impact 
positif demontre. A I'oppose, les avantages lies a la nutrition 
parenterale et a I'usage des complements nutritionnels sont plus 
incertains lors des chimiotherapies des tumeurs solides. 
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I a perte de poids est souvent associee au cancer. Elle y 
est plus frequemment observee que dans d’autres 
pathologies : 21 % des patients suivis pour cancer ont 
un amaigrissement superieur a 10% du poids habituel, 
compares a 12 % dans une population de patients hospita- 
lises. Sa frequence est variable et depend du type de 
tumeur observee ; ainsi pour les lymphomes, les sarcomes, 
les cancers du sein, cet amaigrissement est moins frequent 
(60 a 90 % des patients n’ont aucune perte ponderale a la 
phase initiale de la maladie). La frequence la plus impor- 
tante est retrouvee pour les neoplasies gastriques et pan- 
creatiques, un tiers de ces patients ont un amaigrissement 
superieur a 10% lors de la decouverte du cancer. 1 

L’amaigrissement n’est pas une fatalite ou un constat 
sans consequences. La perte ponderale (entre 5 et 10% 
du poids habituel) a une importance clinique considera- 
ble, elle s’accompagne d’une reduction de la fonction 
d’organe, d’une alteration de l’etat immunitaire et d’une 
diminution de la force musculaire. Differentes etudes ont 
mis en evidence une association entre l’amaigrissement, 
qui parait souvent ineluctable dans la pathologie cance- 
reuse, et la morbidite ou la mortalite. Par exemple, dans 
l’etude de Dewys et al, la survie est diminuee chez les 


patients amaigris, et cela quelle que soit la nature de la 
tumeur. 1 Pour certains types de tumeur (sarcomes, lym- 
phomes malms non hodgkiniens, colon, prostate), la 
mediane de survie est deux fois plus longue chez les 
malades a poids stable que chez les malades denutris. Par 
ailleurs, la denutrition est souvent liee a une diminution 
de la qualite de vie et des performances physiques. 2 
L’amaigrissement a meme ete retrouve associe a une toxi- 
cite elevee de la chimiotherapie, qu’elle soit digestive ou 
medullaire. 


CE QUI EST NOUVEAU 


Le suivi dietetique rapproche a permis de diminuer la toxicite 
de la radiotherapie et d'ameliorer la qualite de vie des patients 
au cours de certains protocoles de radiotherapie. 

La nutrition parenterale ameliore la qualite de vie des patients 
en phase palliative des cancers ayant une carcinose peritoneale. 
L'immunonutrition, utilisee en perioperatoire de chirurqie 
digestive et probablement de chirurgie des voies aerodigestives 
superieures, entraine une diminution de la morbidite operatoire. 


* CLAN (Comite de liaison en alimentation et nutrition), service des urgences, institut Gustave-Roussy, 94805 Villejuif Cedex. Courriel : antoun@igr.fr 
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SPINS DE SUPPORT EN ONCOLOGIE DENUTRITION 


Chez le patient suivi pour cancer, differents facteurs 
participent a la cachexie (tableau 1). La diminution des 
apports alimentaires est la cause la plus frequente et la 
plus importante de la deterioration nutritionnelle, mais 
elle nest pas runique cause. L’augmentation des depenses 
energetiques, les anomalies metaboliques participent ega- 
lement a l’aggravation de la denutrition et expliquent 
pour une grande partie l’inefficacite du support nutrition- 
nel des cancers en phase avancee. II serait trap simple de 
penser que la prise en charge nutritionnelle du patient 
suivi pour cancer soit reduite a un simple exercice de 
compensation des pertes caloriques et proteiques. 

Differents parametres pennettent d’evaluer la denutri- 
tion du patient. Trois criteres, souvent utihses, sont asso- 
cies a une augmentation de la morbidite et de la 
mortahte :perte de poids superieure a 10% en 6 mois (ou 
5 % en un mois), indice de masse corporelle (poids/ taille 2 ) 
inferieur a 18,5, et albuminemie inferieure a 30g/L. Un 
quatrieme parametre, de realisation plus complexe, est 
souvent recommande par les societes savantes, le nutritio- 
nal risk index (NRI) : 1,519 albuminemie g/L + 0,417 
(poids actuel/poids usuel X 100). Un NRI inferieur a 83,5 
classe le patient en denutri severe ;entre 83,5 et 97,5 la 
denutrition est moderee. Le statut nutritionnel est consi- 
dere comine normal quand le NRI est superieur a 97,5. 

S’il est bien etabli actuellement que certains types de can- 
cers s’accompagnent d’une denutrition et qu’ehe est bee a 
une augmentation de la morbidite et de la mortahte et a une 
dnninution de la quabte de vie, l’assistance nutritionnebe n’a 
pas prouve son interet pour tout type de cancer et a n’importe 
quel stade de revolution tumorale. Neanmoins, dans certai- 
nes situations bien particuberes, des donnees sont disponi- 
bles etl’interet de l’assistance nutritiomiebe est demontre. 

Mecanismes responsables de la denutrition 
chez les patients pris en charge 
pour une pathologie cancereuse 


mi 


INDICATIONS DE L'ASSISTANCE 
NUTRITIONNELLE 


Au cours de la periode perioperatoire 

Cette situation particubere est prise en charge habituel- 
lement par les soignants hospitabers. R est, actuebement, 
clairement admis qu’un statut nutritionnel altere en pre- 
operatoire est associe a une augmentation de la morbidite 
et de la mortahte operatoire. Les recommandations des 
differentes societes savantes sont en faveur d’une nutri- 
tion parenterale en preoperatoire en cas de chirurgie 
majeure pour les patients severement denutris. Dans ce 
cas, 7 a lOjours de nutrition parenterale preoperatoire et 
postoperatoire jusqu'a la reprise d’une autonomie diges- 
tive reduisent d’environ 10% le risque de complications 
postoperatoires. 3 Des donnees recentes, mais qui n’ont pas 
encore fait l’ob jet de recommandations internationales, 
sont en faveur de l’utilisation d’une immunonutrition pre- 
operatoire (5 a 7 jours) de certaines chirurgies cancerolo- 
giques (digestives et oto-rhino-laryngees).’ Le terme 
« immunonutrition » englobe l’ensemble des nutriments 
qui, en plus de leur valeur energetique et proteique pro- 
pre, ont une action specifique quabtative comine la modu- 
lation de la reaction inflammatoire (p. ex. obtenue par les 
acides gras omega-3), ou l’amelioration des defenses 
immunitaires bee a l’utibsation de certains acides ainhies. 

Obstacle tumoral : tumeur des voies 
aerodigestives superieures 

Pour les tumeurs des voies aerodigestives superieures, 
qu’ebes soient en phase curative du cancer (radiotherapie, 
association radio-chimiotherapie, perioperatoire), en phase 
pahiative ou en cas de sequehes (troubles de deglutition, tris- 
mus. . .), il existe une indication a la nutrition enterale. 5 Apres 
une mise en place souvent faite pendant l’hospitabsation, ebe 
est poursuivie au domicbe. Les differentes etudes devalua- 
tion de la nutrition enterale retrouvent des consequences 
favorables sur la quabte de vie des patients. Une etude multi- 
centrique prospective (ranpaise portant sur 193 patients 
(dont 66,3% sont suivis pour un cancer des voies aerodiges- 
tives superieures) montre une amehoration de la quabte de 
vie apres 3 mois de traitement 1 ’ L’amehoration de la quabte 
de vie porte souvent sur les items de performances physiques 
alors que certaines etudes trouvent une relative mauvaise 
tolerance psychologique de la sonde de nutrition. 

Prise en charge nutritionnelle 
et chimiotherapie des tumeurs solides 

Au cours de certains traitements specifiques (chimiothera- 
pie) des tumeurs sobdes, la denutrition s’instahe progressive- 
ment Ebe est bee a la diminution des apports mais aussi aux 
modifications metaboliques et aux mediateurs de l’inflam- 
mation. Le therapeute est tente devant cet amaigrissement, 
de mettre en place un support nutritionnel, qu’il soit par voie 


I Diminution des apports alimentaires 

I Anorexie centrale 
I Effets mecaniques de la tumeur 
I Effets secondaires des traitements cytotoxiques 
I Malabsorption 

I Troubles du gout et de I’odorat 

I Modification des depenses energetiques 

I En fonction de la nature de la tumeur, les depenses energetiques 
peuvent etre augmentees, identiques a un groupe temoin non 
cancereux, voire meme diminuees 

I Anomalies du metabolisme 

I Augmentation de la neoglucogenese 
I Depletion des reserves de graisse 
I Augmentation du catabolisme proteique 
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parenterale ou par la prescription de complements nutrition- 
nels oraux. Mais les arguments sdentifiques sont rares. 

Nutrition parenterale 

Son utilisation au cours des chimiotherapies cyto- 
toxiques a fait l’objet dune revue des publications et de 
recommandations. 3,7 Les conclusions ne sont pas en faveur 
de son utilisation : absence d’ef fet sur la survie, tendance a 
avoir un effet negatif sur la reponse tumorale, absence 
d’action sur les toxicites digestives et hematologiques, et 
augmentation des evenements infectieux. Neanmoins, 
cette revue analyse des etudes deja anciennes (avant 
1994), avec differents biais methodologiques et une prise 
en charge nutritionnelle et antitumorale qui se sont beau- 
coup modifiees. En effet, de nouvelles molecules sont 
actuellement utilisees en chimiotherapie, et les pratiques 
d’assistance nutritionnelle ont beaucoup evolue. Une des 
rares etudes recentes sur le sujet est en faveur de rutilisa- 
tion precoce de la nutrition parenterale. 8 Les auteurs corn- 
parent, de I aeon prospective, chez 152 patients denutris et 
en phase palliative non terminale de leur maladie, deux 
modes de prise en charge nutritionnelle en fonction de la 
presence, ou non, d’une nutrition parenterale. Les diffe- 
rences sont statistiquement significatives entre les deux 
groupes: les indices de masse corporelle, le pourcentage 
de masse musculaire, le taux d’albumine serique et les 
indices de qualite de vie sont plus eleves dans le groupe 
qui a re<;;u la nutrition parenterale. Cette etude, atypique 
dans ces resultats, presente plusieurs biais pour que l’on 
recommande Putilisation de la nutrition parenterale. Mais 
elle a le merite de poser a nouveau la question de la nutri- 
tion parenterale au cours des chimiotherapies alors que de 
nouvelles molecules sont utilisees et que les modalites de 
prise en charge nutritionnelle se sont modifiees. 

Complements nutritionnels oraux et suivi dietetique 

Ils sont If equemment prescrits devant un amaigrissement 
dans un contexte de cancer, mais les preuves sdentifiques 
de leur efficacite manquent Une des rares etudes effectuee 
chez des patients traites par une chimiotherapie agressive 
pour des tumeurs solides a montre peu de benefices 
cliniques. 9 En effet, cette etude a compare deux types de 
prise en charge des tumeurs solides (sein, ovaire, poumon) : 
une prise en charge habituelle et un suivi regulier bimensuel 
par une dieteticienne pendant 5 mois. On note une augmen- 
tation moderee, mais statistiquement significative, de la 
prise alimentaire dans les deux groupes. Cela ne s’est pas 
accompagne dune augmentation du poids, dune difference 
entre les deux groupes en tennes de survie ou d’ameliora- 
tion de la qualite de vie. Une mise au point recente a montre 
le peu d etudes nouvelles sur le sujet et la difficulte de pou- 
voir tirer des conclusions sur l’interet des complements 
nutritionnels oraux en cancerologie. 10 On peut neanmoins 
retenir, meme si les preuves sdentifiques manquent, que la 
presence dun amaigrissement assode a une diminution des 


Interpretation 

de Findice de Kamofsky (%) 


100 

Normal, aucun signe fonctionnel, aucun signe de la maladie 

90 

Capable d'avoir une activite normale : signes et symptomes 
de maladie minimes 

80 

Activite normale mais au prix d’efforts : quelgues signes 
ou symptomes de maladie 

70 

Capable de se prendre en charge, mais incapable d'avoir 
une activite normale ou de travailler 

60 

Necessite une aide temporaire mais capable de subvenir 
a la majorite de ses besoins personnels 

50 

Necessite une aide temporaire et des soins medicaux 
frequents 

40 

Diminue, necessite des soins speciaux et une assistance 

30 

Tres diminue : hospitalisation indiquee meme si le pronostic 
vital n’est pas immediatement engage 

20 

Etat grave : hospitalisation et soins complementaires 
necessaires 

10 

Moribond 

0 

Mort 


ingesta est une bonne indication pour tenter d’augmenter 
les apports par voie orale, que celle-ci soit realisee par des 
conseils dietetiques adaptes ou par des complements nutri- 
tionnels oraux. 

Assistance nutritionnelle et radiotherapie 

Une revue recente des publications riest pas en faveur 
de Passistance nutritionnelle au cours des radiotherapies 
pelviennes. 11 La nutrition artificielle pendant la radiothe- 
rapie, qu’elle soit enterale ou parenterale, n’a montre 
aucun benefice ni sur le plan nutritionnel ni sur celui de la 
toxicite digestive. Une tendance se degage pour un bene- 
fice sur la symptomatologie digestive, de Palimentation 
pauvre en graisse et de Putilisation d’aliments probio- 
tiques (un probiotique est un supplement alimentaire 
microbien qui a des effets benefiques sur son hote, au- 
dela des effets nutritionnels traditionnels ; ce sont essen- 
tiellement des levures et des bacteries ingerees sous 
forme de medicaments ou a partir de laits fermentes). 

Deux etudes recentes du meme auteur, realisees chez des 
patients traites pour des cancers colorectaux et des voies 
aerodigestives superieures par radiotherapie, montrent Pin- 
teret du suivi dietetique rapproche. L’etude des patients trai- 
tes par radiotherapie pour des tumeurs colorectales com- 
pare trois types de prise en charge : groupe G1 (n= 37), 
suivi dietetique (une fois par semaine pendant 6 semaines) ; 
groupe G2 (n=37), prescription de deux complements 
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oraux hyperproteiques normocaloriques ; et groupe G3 
(n=37), absence de prise en charge particuliere. 12 Levalua- 
tion est faite apres la fin de la radiotherapie, soit apres 6 
semaines et au 3 e mois de prise en charge. A la fin de la 
radiotherapie, on note une augmentation des apports dans 
le groupe G1 par rapport aux groupes G2 et G3 ou les 
apports ont diminue. La toxicite digestive de la radiothera- 
pie (anorexie, nausees et vomissements, diarrhee) etait plus 
importante dans le groupe G3 (p<0,05). La toxicite la plus 
basse etait observee dans le groupe G1 (p<0,05). Dans le 
groupe Gl, tous les items de qualite de vie etaient ameliores 
a la fin de la radiotherapie, cette amelioration persistait a 
3 mois. A l’oppose, dans le groupe G3, tous les parametres 
devaluation etaient diminues a la fin de la radiotherapie, ne 
s’ameliorant pas apres 3 mois. Ces deux etudes relancent 
Finteret de la prise en charge reguliere par les dieteticiennes. 
En effet, Fadaptation des aliments, que ce soit dans leur com- 
position, leur texture, leur volume, aux conditions locales 
engendrees par la radiotherapie (mucite xerostomia..), per- 
met d’agir dune maniere efficace sur une des composantes 
de Famaigrissement qui est la diminution des apports. 

Situation palliative 

La prise en charge conseillee est differente selon qu’il 
existe ou non un obstacle mecanique tumoral. En effet, un 
syndrome occlusif, et par consequent une diminution des 
apports, est une situation de denutrition probablement 
reversible partiellement si une assistance nutritionnelle est 
utilisee (p. ex. nutrition parenterale). L’absence de facteur 
mecanique suggere une participation plus importante de 
Finflammation et de ses consequences dans la survenue et 
l’aggravation de Famaigrissement. Ce facteur inflammatoire 
peut etre accessible a un traitement, qu’il soit medicamen- 
teux (p. ex. anti-inflammatoire non steroidien, indometa- 
cine) 13 ou lie aux proprietes de certains immunonutriments 
a action modulatrice de Finflammation. 14 

Quelques etudes recentes montrent une amelioration de 
la qualite de vie des patients en situation palliative avec une 
carcinose peritoneale d’origine digestive, traites par nutri- 
tion parenterale. L’amelioration de la qualite de vie obtenue 
apres un mois de traitement va persister jusqu’a 2 a 3 mois 
avant le deces. Cette action de la nutrition parenterale au 
cours de la carcinose peritoneale est correlee statistiquement 
dune maniere significative a la survie (p<0,01) et a la capa- 
dte physique maximale (p< 0,04) mesuree par une epreuve 
de marche sur tapis roulant. 13 Ces resultats ont ete a la base 
des Standards options recommandations de la Federation des 
centres de lutte contre le cancer concemant Finteret de la 
nutrition artificielle en situation palliative. Pour ces centres, 
l’objectif de la nutrition artificielle est Famelioration de la 
qualite de vie. La mise en route d’une assistance nutrition- 
nelle ne se justifie pas si l’esperance de vie est inferieure a 
3 mois et si l’indice de Kamofsky est inferieur ou egal a 50% 
(indice utilise en cancerologie qui evalue les capacites phy- 
siques) [tableau 2]. 15 


Les immunonutriments, dont certains comme les com- 
plements nutritionnels oraux enrichis en acide gras omega-3 
ont une action anti-inflammatoire, ont peut-etre une place 
en l’absence d’obstacle mecanique. En effet, les premieres 
etudes ont montre une certaine efficacite dans la diminu- 
tion de la perte de poids. L’analyse des sous-groupes sug- 
gere leur interet dans Famelioration de la qualite de vie. 
L’etude de Gogos et al. montre une amelioration de l’indice 
de Kamofsky de51 ± 3 a 72 ± 4 dans le sous-groupe des 
patients denutris traites par des supplements enrichis en 
omega-3. 16 Dans l’etude plus recente de Fearon et al. qui 
compare deux groupes dont Fun est traite par des comple- 
ments nutritionnels oraux enrichis en omega-3, il n’a pas 
ete mis en evidence de difference significative sur la qualite 
de vie entre les deux groupes. 17 En revanche, une correla- 
tion positive entre Famelioration des parametres de qualite 
de vie et la prise de complements nutritionnels oraux enri- 
chis en omega-3 a ete retrouvee (r=0,037 ; p=0,01). 

Traitement des hemopathies malignes 

Cette problematique bien specifique a egalement fait 
l’objet de recommandations, 3 qui ont etabli les indications et 
les modalites de l’assistance nutritionnelle et notamment 
Finteret de la nutrition parenterale au cours de certains trai- 
tements comme Fallogreffe de cellules souches hemato- 
po'ietiques et les traitements d’induction ou de consolida- 
tion de certaines leucemies aigues. Dans ce domaine aussi, 
de nouvelles recommandations sont en cours d’elab oration. 
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La denutrition, frequente au cours de certains cancers, est 
associee a une augmentation de la morbidite, de la mortality, 
et a une diminution de la qualite de vie. 

La denutrition est definie par des criteres simples : perte de 
poids superieure a 10 % en 6 mois, indice de masse corporelle 
(poids/taille 2 ) inferieur a 18,5 et albuminemie inferieure a 30 g/L. 
Famaigrissement n'est pas uniquement lie a une diminution 
des apports. Des anomalies metaboliques et des modifications 
des depenses energetiques sont souvent associees. 

•> La nutrition parenterale est indiquee en perioperatoire 
pour les patients severement denutris et au cours 
du traitement des hemopathies malignes. Cette problematique 
n'est pas uniquement I’affaire de specialistes car le risque 
de denutrition existe au domicile, que ce soit en postoperatoire 
ou apres le traitement catabolisant des hemopathies malignes. 
Le traitement du risque nutritionnel, au cours de certaines 
prises en charge des tumeurs des voies aerodigestives 
superieures, est une indication a la nutrition enterale. 

La nutrition parenterale n'est pas indiquee au cours 
des chimiotherapies des tumeurs solides. 

•> Bien que I'utilisation des complements nutritionnels oraux soit 
largement repandue au cours des chimiotherapies, les preuves 
scientifiques de leur efficacite sont souvent absentes. 
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avec notamment une place de plus en plus importante pour 
la nutrition enterale. II faut rester vigilant sur l’etat nutri- 
tionnel du patient apres sa sortie de Fhopital, etant donne 
Fimportance du catabolisme et des pertes proteiques accu- 
mulees pendant Fhospitalisation. La compensation de ce 
deficit proteique ainsi que l’autonomie alimentaire peuvent 
prendre plusieurs mois avant d’etre obtenues. 

CONCLUSION 


La denutrition est souvent presente au cours de Fevolution de 
certains cancers. Elle est associee a une augmentation de la 
morbidite et de la mortalite. Toute la difficulte est de determi- 
ner les situations ou une prise en charge nutritionnelle peut 
apporter un benefice. Pour certaines situations, les donnees 
existantes permettent de trancher, comme en perioperatoire 


ou Findication de la nutrition parenterale riest pas discutee. De 
meme, au cours de certains traitements spedfiques des cancers 
des voies aerodigestives superieures, la mise en place dune 
nutrition enterale est indiquee. Des incertitudes persistent, 
notamment au cours des chimiotherapies pour les tumeurs 
solides ou la place des complements oraux et celle de la nutri- 
tion parenterale ne sont pas bien deftnies. En situation pallia- 
tive, la presence de cardnose peritoneale avec une occlusion 
digestive est en faveur de Futilisation dun support nutritionnel 
parenteral, car les etudes recentes montrent un impact positif 
sur la qualite de vie. Dans le domaine de Fimmunonutrition, 
certaines donnees sont prometteuses. En effet, Futilisation 
d’immunonutriments commence a etre recommandee en 
perioperatoire des chirurgies digestives et des voies aerodiges- 
tives superieures. Elle ne l’est pas encore pour les situations pal- 
liatives terminates malgre des resultats assez interessants. ■ 


SUMMARY Malnutrition in cancer patients 

Malnutrition is common in cancer patients. Many factors contribute to weight loss: some of them can be related to diminished dietary intake, while others are 
more associated with metabolic changes induced by systemic inflammatory responses. This is why at a specific phase during the course of development, 
some cancers will benefit from nutritional support, while in theory, and others will benefit from anti-inflammatory treatment. Parenteral nutrition is indicated 
for severe malnourished surgical patients and for allogenic stem cell transplant patients. Tube feeding (enteral nutrition) should be considered for patients 
with a functional gut who are unable to ingest sufficient nutrients orally, for example head and neck cancer patients. The value of dietary counselling and oral 
nutritional support has not been proven in patients undergoing chemotherapy, which is why it is so difficult to propose recommendations. Some arguments 
seem to favour parenteral nutrition for patients with bowel obstruction suffering from advanced-stage incurable cancer. As the results of studies following 
omega-3 fatty acid-enriched oral nutritional support in palliative care patients are inconsistent, these products cannot be recommended. 

Rev Prat 2006 ; 56 : 2025-9 


Denutrition chez le patient traite pour cancer 

La denutrition fait souvent partie de revolution du cancer. Son etiologie est plurifactorielle : certains mecanismes sont lies a la diminution des apports 
energetiques alors que d'autres sont plus en rapport avec les modifications metaboliques induites par les mediateurs de I'inflammation. C'est pour cette 
raison, en partie, que certains cancers et a un certain stade de leur evolution vont beneficier d'une assistance nutritionnelle alors que pour d'autres le 
traitement theorique est anti-inflammatoire. Dans certaines situations, I'assistance nutritionnelle et notamment la nutrition parenterale a fait ses preuves 
comme en perioperatoire ou pour le traitement des hemopathies malignes. Les indications de la nutrition enterale sont clairement etablies lorsqu'il existe 
un obstacle digestif haut situe (tumeurs des voies aerodigestives superieures). Les donnees sont plus disparates et les recommandations plus difficiles a 
formuler concernant les indications des complements nutritionnels oraux au cours des chimiotherapies. Au stade palliatif, certaines recommandations 
semblent se degager en faveur de la nutrition parenterale lorsqu'il existe un obstacle sur le tube digestif. Dans les phases terminales, les resultats des 
etudes sur les produits enrichis en acides gras omega-3, bien que prometteurs, ne sont pas suffisamment concluants pour recommander leur utilisation. 
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